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Основные положения
• Статья в двух частях описывает основные положения и принципы проведения кардиотора-
кального ультразвукового исследования в неотложной кардиологии. В первой части подробно 
описываются сценарии выполнения исследований, их функциональная и практическая значи-
мость, а также принципы исследования и формулировка заключений. Также в первой части рас-
сматривается значение ультразвукового исследования в диагностике синдрома болей в грудной 
клетке на примере диагностики таких состояний, как острый коронарный синдром, острый аор-
тальный синдром, перикардиальный выпот.
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Резюме
Статья посвящена роли эхокардиографического исследования в современ-
ной неотложной кардиологии. Рассматриваются современные позиции, ка-
сающиеся видов исследований и возможности применения каждого из них в 
рутинной практике, а также клинические синдромы и алгоритмы диагности-
ки с точки зрения клинической эхокардиографии. Статья предназначена для 
специалистов кардиологов и анестезиологов-реаниматологов, работающих в 
профильных отделениях по оказанию неотложной кардиологической помо-
щи пациентам.
Ключевые слова Эхокардиография • Фокусное исследование • Ультразвуковая диагностика в кардиореанимации • Неотложные состояния в кардиологии
ECHOCARDIOGRAPHY IN ACUTE CARDIOVASCULAR CARE. PART 1
O.N. Dzhioeva1,2 , D.O. Orlov1, I.G. Nikitin2
Highlights
• The article provides basic concepts and principles of cardiothoracic ultrasound in acute cardiovascular 
care. The echocardiographic examination techniques, their functional and practical significance, as well 
as the principles of the examinations and conclusions are described in detail. The role of ultrasound 
examination in the diagnosis of acute coronary syndrome, acute aortic syndrome, pericardial effusion 
based on the chest pain is discussed.
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Abstract
The review reports the role of echocardiography in acute cardiovascular care. 
Current concepts of the ultrasound examinations and the possibility of their 
application in routine practice are provided. Clinical syndromes and diagnostic 
echocardiographic algorithms are discussed. The article would be of particular 
interest for cardiologists and intensivists providing acute cardiovascular care.
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Введение
Эхокардиография является одним из самых 
важных и в то же время одним из наиболее до-
ступных диагностических методов в неотложной 
кардиологической помощи. Эта методика спо-
собствует быстрому диагностическому поиску, 
алгоритму принятия решения по тактике ведения 
пациента. Трансторакальная эхокардиография в 
настоящее время включена во все международные 
руководства по лечению неотложных состояний 
в кардиологии [1]. Полученные эхокардиографи-
ческие данные должны быть интерпретированы в 
контексте критического соматического состояния 
пациента (респираторная поддержка, метаболиче-
ский статус). Выбор метода визуализации в кри-
тическом состоянии пациента будет зависеть не 
только от чувствительности и специфичности для 
потенциального диагноза, но также будет вклю-
чать риски транспортировки в отдаленные части 
больницы (случаи, когда целесообразней исполь-
зовать ультразвуковую диагностику, чем компью-
терную томографию (КТ)).
Виды эхокардиографических исследований
1. Трансторакальная эхокардиография 
 a. экстренная эхокардиография
 b. прицельная эхокардиография
 c. фокусная эхокардиография на портатив-
ном оборудовании
2. Чреспищеводная эхокардиография
3. Стресс-эхокардиография с различными типа-
ми стрессорных агентов
4. Контрастная эхокардиография
Трансторакальная эхокардиография (ТТЭ) – 
широкодоступный метод, который может и должен 
быть освоен врачами-кардиологами, при котором 
используется неинвазивная оценка внутрисердеч-
ной гемодинамики путем приложения ультразвуко-
вого датчика к грудной клетке [1, 2]. 
Чреспищеводная эхокардиография – более тех-
нически сложный вид исследования, проводимый 
при помощи введения специализированного датчи-
ка в пищевод и верхние отделы желудка, позволя-
ющий более точно оценить параметры внутрисер-
дечной анатомии и гемодинамики [1–4]. 
Стресс-эхокардиография – провокационный 
тест для выявления скрытых гемодинамических на-
рушений, при котором используется дополнитель-
ный стимулирующий агент (чаще всего это физиче-
ская нагрузка или фармакологическое инотропное 
средство) [1, 2]. 
Контрастная эхокардиография – уточняю-
щий метод, позволяющий оптимизировать визу-
ализацию [5]. 
Фокусное исследование или FOCUS (Focused 
Ultrasound) – так называемое описательное иссле-
дование, цель которого заключается в ориентиро-
вочном определении причины неотложного состо-
яния. Фокусное исследование является качествен-
ным, не требует синхронизации с ЭКГ и записи. 
Ответственность за результаты фокуcного иссле-
дования полностью лежит на специалисте, кото-
рый проводил это исследование [3, 4]. Фокусный 
протокол проводится для качественной оценки раз-
меров и функции желудочков, жидкости в полости 
перикарда и наличия гиповолемии. Этот вид иссле-
дования является дополнительным к физикальному 
осмотру. Именно фокусный навык визуализации 
сердца предусмотрен профессиональным стандар-
том врача кардиолога 2018 г. Отличия фокусной 
эхокардиографии от полноценного исследования 
представлено в Табл. 1.
Список сокращений
КТ
ТТЭ
ЭКГ
–
–
–
компьютерная томография
трансторакальная эхокардиография
электрокардиография
ОКС
FOCUS
–
–
острый коронарный синдром
focused ultrasound
Таблица 1. Особенности фокусного протокола эхокардиографии
Table 1. Ultrasound FOCUS position
Примечание: Эхо-КГ – эхокардиография; Note: ECHO-CG – echocardiography; GP – general practitioner. 
Фокусное Эхо-КГ / FOCUS Эхо-КГ в неотложной ситуации / Emergency ECHO
Точечное, прицельное, быстрое исследование / tagert, goal-
oriented, fast protocol
Полноценное исследование / Full ECHO-CG
Оператор-зависимый метод (не записывается) / non recorded Запись протокола обязательна / DVD, CD, USB card 
recorded
Нет специализации по ЭХО / cardiologists, fellows, GPs etc. Полная специализация по ЭХО / Echocardiologist / 
sonographer
Портативные устройства / handheld ultrasound devices Ультразвуковой сканер с программным обеспечением / 
Ultrasound scanner
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и прицельная эхокардиография, требующая из-
мерений, должна проводится на полностью уком-
плектованной ультразвуковой машине экспертом 
соответствующего уровня, прошедшим специаль-
ное обучение. Фокусное исследование может быть 
проведено на портативном мобильном устройстве 
[3]. Полное эхокардиографическое исследование на 
стандартных ультразвуковых сканерах экспертного 
класса позволяет в полной мере оценить параме-
тры внутрисердечной гемодинамики. Стандартное 
исследование обязательно должно быть синхро-
низировано с ЭКГ и записано на носитель. Очень 
важным моментом в анализе трансторакальной 
эхокардиографии является возможность повторно-
го анализа записи исследования, а не сформулиро-
ванного и документированного протокола [1, 2, 4]. 
Ультразвуковое исследование легких может 
быть выполнено с помощью любого ультразвуко-
вого сканера, в том числе карманных устройств, 
и играет важную роль в дифференциальной диа-
гностике остро возникшей одышки, особенно при 
подозрении на пневмонию, плевральные выпоты, 
выявлении интерстициального отека легких, пнев-
моторакса. В неотложной ситуации в специализи-
рованном отделении выполнение УЗИ легких явля-
ется неотъемлемой частью эхокардиографического 
трансторакального протокола [6, 7].
Карманные устройства для визуализации 
были рекомендованы как инструмент для быстрого 
первоначального скрининга в условиях экстренной 
ситуации. Технические характеристики и качество 
изображения этих новых миниатюрных эхокардио-
графических системах оптимальны для качествен-
ной (но не количественной) оценки функции желу-
дочков и клапанов, перикардиального и плевраль-
ного выпота или интерстициальной жидкости, од-
нако из-за невозможности полных эхокардиографи-
ческих расчётов эти приборы имеют определенные 
ограничения в широком использовании, о которых 
должен знать врач, и их не стоит использовать в ка-
честве альтернативы экспертной эхокардиографии 
[8, 9].
Принципы эхокардиографии в условиях
отделений реанимации и интенсивной терапии
Положения, связанные с использованием эхо-
кардиографии в условиях оказания экстренной 
помощи, подразумевают два уровня компетентно-
сти: независимый операторский уровень и уровень 
экспертного специалиста. Учитывая требования 
нового профессионального стандарта врача-кар-
диолога, рекомендуется, чтобы все кардиологи, 
которые участвуют в оказании экстренной карди-
ологической помощи, проходили дополнительную 
программу обучения, состоящую в изучении рабо-
ты на ультразвуковом сканере и самостоятельной 
интерпретации эхокардиографических исследо-
ваний в сценариях оказания неотложной кардио-
логической помощи [4, 11]. Цель подобной мето-
дики обучения – дальнейшее совершенствование 
технических навыков и формирование опыта. Все 
исследования должны проводиться под контролем: 
рядом находится специалист-эксперт в области 
кардиовизуализации, или исследование ретроспек-
тивно детализируется в режиме оф-лайн (анализи-
руется запись протокола эхокардиографии). 
Эхокардиографические признаки основных 
синдромов в неотложной кардиологии
Пациенты с острой грудной клеткой представ-
ляют значительную долю (20–30%) всех пациентов 
отделений кардиореанимации и неотложной карди-
ологии. Алгоритм ведения пациента с острой бо-
лью в груди основан на диагностической стратегии 
подтверждения/исключения острого коронарного 
синдрома (ОКС). 
В случае высокого витального риска эхокарди-
ография является ценным методом в дифференци-
альной диагностике у пациентов с острой болью в 
груди. Трансторакальное ультразвуковое исследо-
вание может выявить критерии острого поврежде-
ния миокарда, а также иных причин боли в грудной 
клетке, таких как острая диссекция аорты, выпот в 
полость перикарда и легочная эмболия. При острой 
ишемической боли в груди первичная роль эхокар-
диографии покоя заключается в оценке наличия и 
степени региональных нарушений движения сте-
нок, возникающих при различных типах поврежде-
ния миокарда. Эхокардиография не позволяет диф-
ференцировать транзиторную ишемию и инфаркт. В 
то же время отсутствие аномалий движения стенки 
желудочка, особенно у пациентов с продолжающей-
ся или длительной болью в груди (45 мин), чаще 
всего исключает значимую ишемию миокарда. Сле-
дует отметить, что отсутствие нарушений регионар-
ной сократимости миокарда в покое также не может 
окончательно исключить переходный эпизод ише-
мии, особенно у пациентов с краткосрочными эпи-
зодами болей в грудной клетке. Важно помнить, что 
сегментарные аномалии движения стенки не явля-
ются синонимами ишемии, а также могут возникать 
в других условиях, таких как миокардит, объемная 
и прессорная перегрузка правого желудочка, преж-
девременное возбуждение левого желудочка (ЛЖ), 
синдром Такоцубо, нарушения внутрижелудочко-
вой проводимости. Миокардиальная контрастная 
эхокардиография – единственная методика, позво-
ляющая проводить синхронную оценку состояния 
сократимости стенки ЛЖ и перфузии миокарда 
[1, 2]. Эта технология также обеспечивает точную 
дополнительную прогностическую информацию. 
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Действительно, пациенты с нормальной перфузией 
миокарда и сократительной функцией в состоянии 
покоя имеют хороший прогноз, а наличие дефектов 
перфузии в покое идентифицирует подгруппу па-
циентов с высоким риском для ОКС. Однако выбор 
соответствующих технических параметров и пра-
вильная интерпретация изображения требуют опы-
та и технических знаний, которые обычно выходят 
за рамки практики экстренного отделения и врачей 
интенсивной терапии [11, 13].
Дифференциальный диагноз с эхокардиографи-
ческими критериями основных неотложных состо-
яний представлены в Табл. 2. Рассмотрим более де-
тально эхокардиографические признаки различных 
нозологий, основным синдромом которых может 
быть острая боль в груди. 
Миокардит гораздо реже, чем ОКС, может быть 
причиной острой загрудинной боли. Острый мио-
кардит является потенциально жизнеугрожающим 
заболеванием с неспецифичными симптомами и 
клинической картиной. На сегодняшний день дву-
мерная эхокардиография играет ограниченную 
роль в диагностике острого миокардита из-за от-
сутствия конкретных диагностических критериев. 
Эхокардиографические изменения у пациентов с 
острым миокардитом являются неспецифически-
ми и могут состоять из систолической и диасто-
лической дисфункции ЛЖ, нарушений региональ-
ной сократимости и неспецифических изменений 
структуры миокарда желудочков. Эхокардиогра-
фической находкой при миокардите часто могут 
быть внутрисердечные тромбы, вторичные ми-
тральная и трикуспидальная регургитации и вы-
пот в полость перикарда. Хотя наличие интерсти-
циального отека миокарда приводит к утолщению 
стенки желудочка при остром миокардите, эхо-
кардиография не может точно дифференцировать 
отек миокарда от утолщения стенки вследствие 
увеличения массы миокарда ЛЖ. Методом выбора 
среди доступных кардиовизуализирующих мето-
дов в диагностике миокардита, безусловно, явля-
ется магнитно-резонансная томография [14, 15].
Кардиомиопатия Такоцубо была первоначально 
описана почти 30 лет назад в Японии как времен-
ная преходящая дисфункция апикальных сегментов 
ЛЖ, спровоцированная стрессом. Эта кардиомиопа-
тия, или, как сейчас принято называть, синдром Та-
коцубо, диагностируется примерно у 2% всех паци-
ентов, доставленных в стационар с диагнозом ОКС. 
Она характеризуется обратимой дисфункцией ЛЖ с 
региональными аномалиями движения стенки (и не 
только апикальных сегментов), которые не соответ-
ствуют типичной зоне перфузии миокарда, предпо-
лагаемой пораженной коронарной артерии [16, 17]. 
Острый аортальный синдром или расслоение 
аорты – опасное для жизни чрезвычайное состояние, 
Таблица 2. Основные эхографические критерии неотложных состояний
Table 2. ECHO-CG criteria for acute cardiovascular care
Примечание: ИКДР – индекс конечного диастолического размера; ИКСР – индекс конечного систолического размера; ИКДО – индекс конечного диастолического объема; ИКСО – индекс конечного систолического объема; ЛЖ – левый желудочек; ПЖ – правый желудочек; СДЛА – систолическое давление в легочной артерии;  ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; ФВ – фракция выброса. Note: EDDi – end diastolic dimention index; ESDi – end systolic dimention index; EDVi – end diastolic volume index; EF – ejection fraction; ESVi – end systolic volume index; HFmrEF – heart failure with mid‐range ejection fraction; HFpEF – heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF – heart failure with reduced ejection fraction; LV – left ventricle; RV – right ventricle; LAVi – left atrial volume index; PE – pulmonary embolism; sPAP – systolic pulmonary artery pressure.
Сердечная 
недостаточность со 
сниженной ФВ / HFrEF
Сердечная недостаточность 
с нормальной и умеренно 
сниженной ФВ / 
HFpEF,HFmrEF
ТЭЛА / PE Тампонада / Tamponade
• ФВ менее 40%- 
систолическая дисфункция 
/ EF<40%-systolic 
disfunction
• ИКДР более 32 мм/м2 / 
EDDi>32 mm/m2
• ИКСР более 25 мм/м2 / 
ESDi>25 mm/m2
• ИКДО более 97 мл/м2 / 
EDVi>97 ml/m2
• ИКСО более 43 мл/м2 / 
ESVi>43 ml/m2
• Нарушения регионарной 
сократимости / Wall motion 
abnormality
• Митральная 
регургитация / Mitral 
regurgitation
• В линии / B lines
• ФВ более 50% / EF>50%
• ФВ 49–40%-умеренная 
систолическая дисфункция 
ЛЖ/ EF 49–40%-moderate 
LVSD
• ИКСО левого предсердия 
более 34,0 мл/м2 / LAVi>34.0 
ml/m2
• Е/Е’лат более 10 / e/e’>10
• Скорость потока 
трикуспидальной 
регургитации более 2,8 м/с / 
tricuspid regurgitaition Vmax 
>2.8 m/s
• В-линии (в покое или при 
диастолическом стресс-
тесте) / Rest and stress images 
of B lines
• Стресс-индуцированная 
легочная гипертензия / 
Stress-induced pulmonary 
hypertension
• Гиперэхогенные 
подвижные эхомассы 
неправильной формы 
в правых камерах / 
Hyperechogenic masses in 
right heart chambers
• Парадоксальное 
движение 
межжелудочковой 
перегородки / Paradoxical 
septal motion
• ПЖ/ЛЖ более 0,6 / RV/
LV>0.6
• Тотальная гипокинезия 
правого желудочка / RV 
wall hypokinesis
• Признак МакКонелла / 
MacConell’s sign
• СДЛА = 40–50 мм рт.ст. 
(вариабельный параметр) 
/ sPAP = 40–50 mm Hg 
(variable)
• Перикардиальный выпот / 
Pericardial effusion
• «Качающееся сердце» / 
Swinging heart
• Диастолический коллапс 
правого предсердия / 
Diastolic collapse of the right 
atrium
• Коллапс правого 
желудочка / Diastolic collaps 
of the right ventricle
• Дилатация нижней полой 
вены / Inferior vena cava 
dilatation
• Вариабельность 
трансклапанных потоков 
при дыхании / mitral and 
tricuspidal velocity variable 
during inspiration 
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при котором ранняя диагностика и оперативное 
лечение значительно влияют на исход заболевания 
[18]. Визуализация интимального лоскута в про-
свете аорты и формирование истинного и ложно-
го каналов считается диагностическим критерием 
расслоения. Ложный просвет можно идентифици-
ровать с помощью систолического сжатия, фено-
мена спонтанного эхоконтрастирования, обратно-
го систолического потока и формирования тромба 
[17]. Критерии идентификации истинного просвета 
включают систолическое расширение и диастоли-
ческий коллапс просвета, отсутствие или низкую 
интенсивность спонтанного эхоконтрастирования. 
Вовлечение восходящей аорты имеет важное 
значение для дифференциальной диагностики ти-
пов диссекций, поскольку тактика лечения разных 
типов расслоения различна. Обычное транстора-
кальное обследование не может исключать дис-
секции аорты. Чреспищеводная эхокардиография 
является более чувствительным диагностическим 
методом, однако фокусное трансторакальное ска-
нирование настоятельно рекомендуется перед ка-
ждой чреспищеводной эхокардиографией для скри-
нинга тампонады и аномалий движения стенок ЛЖ 
[19–21]. Тампонада сердца является частым ослож-
нением расслоения аорты типа А.
Острый перикардит является наиболее частым 
заболеванием перикарда, которое может быть при-
чиной кардиалгии. Перикардит может быть как 
проявлением кардиальной патологии, так и сим-
птомом внесердечного заболевания. У пациентов с 
острой болью в грудной клетке перикардит следует 
дифференцировать с ОКС. Небольшой перикарди-
альный выпот представляет собой частое осложне-
ние инфаркта миокарда (особенно у пациентов, ко-
торым не выполнялась реваскуляризация) и может 
также присутствовать в подострой фазе (синдром 
Дресслера). 
Тем не менее отсутствие патологических изме-
нений не исключает диагноз острого перикардита, 
поскольку перикардиальный выпот обнаружива-
ется только в 60% случаев. Может быть выявлено 
изолированное утолщение листков перикарда (бо-
лее 0,3 мм). При обнаружении повышенного сер-
дечного тропонина I (до 50% пациентов с острым 
перикардитом) в сочетании с клинической карти-
ной и Эхо-КГ подтверждением выпота в полость 
перикарда, целесообразно использовать термин 
«перимиокардит». В этом случае повышение уров-
ня тропонина в сыворотке отражает вовлечение ми-
окарда в воспалительный процесс [22].
Хронический перикардит, связанный с долговре-
менным воспалением с фиброзом и кальцификаци-
ей, может привести к рестриктивным нарушениям 
и стать причиной тяжелой одышки. Эхокардиогра-
фия является основным методом дифференциаль-
ной диагностики констриктивного перикардита 
(Рис. 1, 2) и рестриктивной кардиомиопатии [23]. 
Основными эхокардиографическими маркерами 
рестрикции являются [24]:
1. Скорость е’ МЖП менее 8 см/с,
2. Скорость е’ боковой стенки менее 10 см/с,
3. Индекс КДО левого предсердия более 34 мл/м2,
4. Соотношение Е/А трансмитрального потока 
более 2,0,
5. DTE менее 160 мс,
6. Е/ е’ более 13,
7. Инверсия пиков кровотока в легочных венах.
Где: е’ – ранняя скорость диастолического движе-
ния митрального кольца, КДО – конечно-диастоли-
ческий объем, Е/А – соотношение пиков раннего 
и позднего диастолического наполнения трансми-
трального потока, DTE – время замедления раннего 
диастолического наполнения, E/e’ – соотношение 
скорости раннего диастолического трансмитраль-
ного потока к скорости раннего диастолического 
движения митрального кольца.
Заключение
Трансторакальная фокусная эхокардиография 
оказывает существенное влияние на диагностиче-
скую и лечебную тактику в отделениях неотложной
Рисунок 1. Трансмитральный импульсноволновой 
допплеровский спектр в оценке диастолической дис-
функции ЛЖ [cобственный клинический пример]
Figure 1. Transmitral flow pulsed-wave Doppler: LV 
diastolic dysfunction
Рисунок 2. Тканевой миокардиальный допплеров-
ский спектр в оценке диастолической дисфункции 
ЛЖ. [собственный клинический пример]
Figure 2. Tissue myocardial Doppler: LV diastolic 
dysfunction.
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кардиологии и рекомендована к освоению всеми 
специалистами, которые работают в профильных 
структурных подразделениях медицинских учреж-
дений. 
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